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Notification de naissance - Identité des parents

Données de la mére

Murméro de

Reaqistre |E|| |_| |_| |

national

Mom Ifl| | Prénom [ |

Rue |i|| |

Commune |E|| | ;?:;]:tZI i I:I

Pays 7 | v|
Nationalité  [? | v
Date de _
naissance |i|| |"| |"| | [ inconnu

{ijfmm/aaaa)
Lieu de
naissance Ii|| |

Données du pére

Muméra de

Lire elD | Effacer

Reqistre |E|| |-| |-| |
natieonal
Nom Iil| | Prénom |f||
[ Adresse du pére identique a celle de la mére
Rue |f|| |

Commune Iil| | pcé]:tz d I:I

Pays ] | vl
Nationalité 2] | v
Date de _
naissance Ii|| |"'| |"| | [ inconnu

{jjfmmJaaaa)
Lieu de
naissance |i|| |

Lire elD || Effacer
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Notification - Naissance

Lieu de naissance

La naissance a eu lieu & linstitution hospitaliére

Rue @ | |
Codepostal @[ | Commune @ | |(57081-0)
Type ® - Institution hospitaligre Autre Maison privée

Constatation médicale de la naissance

Sexe # O Masculin © Féminin O Indéterminé
Date de naissance K I:H:H:I Heure de naissance ki I:I :I:I
{ijfmm/asaa) {hh:mm)

Données de grossesse et de naissance

Enfantissu d'une grossesse multiple B C oui © non

3i grossesse multiple

Mombre total de naissances, mort-nes inclus il I:I [ inconnu
Muméra d'ordre de 'enfant notifié il I:I
Structure par sexe i O Mémes sexes

O sexes différents
Mombre de mor-nés dans cette grossesse multiple  [@ I:I

Signature pour la constatation médicale de la naissance d'un enfant né-vivant [7)
(1 accord médical paur envaoi

Informations pour I'Etat civil [7)
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J\_,-

53
T

Informations médicales - Naissances précedentes

Classification de I'accouchement @ |‘1EI H H |

Poids de la mére avant la grossesse @ I:I kg inconnu
Poids de la mére a I'entrée en salle d'accouchement @ I:I kg Hinconnu
Taille de la mére i I:I cm Oinconnu

Y a-t-il eu une (des) naissance(s) avant =
7 .
cette arossesse 7 ki O oui O non

Si oui, Mombre total d'enfants nés vivants @ I:I

Date de naissance du dernier enfant - )
né vivant ] H H ||:| inconnu
La rmére a-t-elle accouché entre- -
. ? i
ternps d'un enfantfoetus mort-né? 2 O oui O non

¥ a-t-il eu une césarienne pour une
précédente grossesse 7

@ O oui O non

Informations médicales - Grossesse actuelle

Parité (cet accouchement inclus) = I:ID inconnu
Conception de la grossesse 2 v|

Facteurs de risques medicaux

Hypertension ((== 140/ == 90 mm Hg) durant cette grossesse @ 0 oui *2 non < inconnu

Diabéte @ O oui © non Q inconnu

VIH @

Conception a la grossesse : VIH :
Spontanée

Traitement hormaonal Positif
FIV Négatif
[CSI Man testé
Pas demandé Incannu
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Durés de la grossesse jusqu’s
lacocouchemeant (2n semaines achevées)
Certitude de cette durée

Presentation de Menfant & |3 naissance

Induction de lMaccouwchement

Analgécie peridurale et'ou rachiznesthésis

Surveillance foetale pendant le travail

CTG {candioftocojgramme)
STAN
pH au scalp

Auscultstion intermittents

Colonisation par le streptocogus du groups B

Antibioprophylaxie intrapartale du
streptocogus B

Epizictomis

Mode 4 acocouchement

La mére envisage-t-slle Mallsitzement da
Frenfant?

Présentation de I’enfant a la naissance :

Sommet flechi en occipito-antérieur
Autre présentation céphalique
Siage

Transverse

Inconnu

i

Informations médicales - Accouchement

B[]

® O oui {certain}

) non {estimation)

7 -

@ Gnuigmn

@ GuuiDmn

7]
O oui O non

GnuiD L]
O oui O non
O oui O non

O Positif
O Négatif
O Mon testd

E O oui O non

@ GuuiDmn

# O oui O non

Mode d’accouchement :

Spontané en sommet
Wentouse

Forceps

Césarienne elective
Césarienne non programmee
Siege par voie vaginale
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Informations médicales - Etat a la naissance

Poids 3 la naissance

Indice & Apgar aprés 1 min

aprés 5 min

Ventilation du nouveau-ne (soins

immedists)

Si ouii, préciser

Transfart vers un départenmsant

neonatal
Si oui,

Malformations congénitales majeures
{kors dz la nais=ance) -
Explications

[0 Anencéphalie

O Hydrocéphaiis

F Imperforation anake

O Hemie diaphragmatigus
[J Gastroschisis

il :lglj inConnu

] |:||:| inConnU

| I:ll:' iNPConiu

B O oui O non

| -
B O oui O non

il O département-N* {petit n}

O département-NIC (grand N}

B O oui O non

O spina bifida

[ Fente izbiske / palstine

0 Anomalie réductionnelle membres
O omphalocéle

F Transposition des gros vaissesu

[ malformation adénomatside du poumeon [ Atrésie intestin gréle

O] agénssic rénake

[0 syndrome de Tumer (o)

O Tétralogie de Fallot

[ Atrésie anale

F Cyr=plasie sguelsttigua/nanisms

O] Dryeplasie rénale pohy/multikystiqus
[ Atrésie des voies biliaires

F Hygroma koystigus

[ Trisomie 18

Ventilation du nouveau né (Si oui) :

Ventilation ballon et masque

Intubation

] craniosténoze

O ancmsiis cbstructive bassinet/urstérs

O Atrésie de roesophage
F Syndrome transfusewr-transfuss (STT)
O Hydrops foetal

O] communication interventriculsirs [CIV)
O Hypospade
O Trisomie 21
O Trisomie 12
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